PROGRAMA DE ASISTENCIA DE SEGURO DE

CONNECTICUT PARA PACIENTES CON EL SIDA (CIAPAP)

* ;Tiene usted o uno de sus dependientes el SIDA o una enfermedades relacionada con el SIDA?

* ;Tiene usted seguro de enfermedad a traves de su empleo?

= ,Esta usted en peligro de perder su seguro porque hay la posibilidad de ser desempleado?

Si es asl, el Programa de Asistencia de Seguro de Connecticut podria ayudarle. Favor de leer |a siguiente
informacion para aprender mas.

¢ Que es el CIAPAP?

Es un programa que ayuda las personas con el
SIDA a aprovecharse de una ley federal que
permite la extension de un seguro de enfermedad
provisto por el empleador a los empleados que
pierden el emplea. Si usted o un dependiente
elegible  califican, el Departamento  de
Connecticut de Servicios Sociales puede pagar
por los premios del seguro extenso en el compas
de las leyes federales y del estado. Usted debe
ponerse en accion pronto porque tiene solamente
un tiempo limitado para escojer el seguro
extenso. Si usted ya esta participando en el
seguro de enfermedad extenso y califica, el
departamento puede empezar a pagar sus
premios de seguro de enfermedad.

¢ Quien Califica para el Programa de
Asistencia de Seguro de Connecticut?

Usted tiene que reunir ciertos requerimientos
financieros, medicos y otros, para recibir ayuda
con sus premios de su segurc de enfermedad.

Financiero

El ingreso de su familia debe ser menos de las
cantidades de las siguientes tablas. El ingreso
incluye dinero no ganado (como la compensacion
de desempleo, Seguro Social para incapacidad o
beneficios de jubilacién) y dinero ganado (como
el salario, propinas y otras compensaciones).

Usted sera permitido de hacer deducciones de su
ingreso bruto por los costos de los premios de su
seguro de enfermedad y sus costos medicos no
pagados incurridos solamente durante el mes que
usted solicita.

Limite de

Tamano de Familia Ingreso Mensual

1 $1,552
2 $2,082
3 $2,612
4 $3,142

Para mds informacidn sobre los limites de ingreso para familias
mas grandes favor de llamar al 1-B00-842-1508,

Usted y su familia tienen que tener menos de
510,000 en bienes contables. Bienes que cuentan
hacia el limite de bienes incluyen dinero en
efectivo, cuentas bancarias, valores publicos,
bonos y indemnizacién por despido. Su casa no
contara como un bien contable.

Reguerimientos Medicos

Usted debe ser diagnosticado con el SIDA
(Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida) por un
medico.



Un aplicante debe ser elegible para una extension
de beneficios del seguro de enfermedad provisto
por el trabajo que se le ofrece cuando la persona
asegurada se queda desempleado.

Como Solicitar

Bajo la ley federal, usted solamente tiene 60 dias
desde la fecha gue su seguro de enfermedad
termina o de la fecha que su empleador le da
informacion sobre el seguro de enfermedad
extendido, cualquiera sea mas tarde, para solicitar
para la extension federal. Bajo la ley del estado,
si usted trabaja para un empleador que emplea
menos de 20 empleados, solamente tiene 30 dias.
Si usted pide a su empleador para la extension
del seguro de enfermedad despues de los 30/60
dias, podra ser que usted no califique para este
beneficio, Después que usted escoja el seguro
extendido, el pago del premio tiene que ser hecho
dentro de 45 dias, entonces es muy importante
que solicite para el Programa de Asistencia de
Connecticut lo méas pronto posible.

Usted puede solicitar si completa los formularios
apegados y si los devuelve al Department of
Social Services, ATTN:  Adult Support, 25
Sigourney Street, Hartford, CT 06106-5033. Si no
hay formularios apegados a esta hoja, favor de
llamarnos gratis al 1-800-842-1508, y nosolros le
enviaremos una aplicacién por el correc. Toda la
informacion es completamente confidencial.

Usted debe proveer prueba del ingreso y bienes
de su familia. Usted puede apegar toda prueba a
esta aplicacion; si esta informacion no es
inmediatamente disponible, usied tene gue
mandarlonos dentro de 10 dias. Favor de ver el
material apegado para saber que tipo de prueba
para su ingreso y bienes puede ser sometido.

Usted debe proveemos prueba que usted califica
para el seguro de enfermedad extenso y que
usted ha pedido para este seguro. Esta prueba
puede ser una copia de la nota que le di6 su
empleador sobre este seguro y una copia de la
nota mostrando que usted solicitdo para este
seguro. Siestos no son disponibles, usted puede
entregar declaraciones en escrito mostrando esta
informacion. Favor de ver el material apegado
para mas detalles.

Nosotros le notificaremos por escrito de nuestra
decision sobre su solicitacion. Si su solicitacion es
aprobada, nosotros reexaminaremos su caso en
seis meses para ver si usted todavia califica.

¢ Cual es la Cantidad de Beneficios
Pagados por el Estado?

Si usted califica bajo la ley federal, nosotros
podemos pagar su premic de seguro de
enfermedad por hasta 18 meses. Si usted solicita
para beneficios de incapacidad bajo Seguro
Social, y si es determinado que usted es elegible
dentro de los primeros sesenta dias que cobertura
de continuacion comienza, usted puede recibir 11
meses mas de este seguro para un total de 29
meses.

Bajo la ley del estado, si usted trabajé para un
empleador con menos de 20 empleados, el
premio del seguro de enfermedad puede ser
pagado por hasta 36 meses.

El estado pagara solamente por los premios para
la persona que es elegible para este programa. Si
el premio del seguro incluye una cantidad para el
seguro de la familia, el estado pagara solamente
la parte del premio que cubre al individual elegible
que tiene el SIDA.

Si usted estd descontento con la accion del
departamento, tiene el derecho a pedir una
apelacion de la decision. Usted puede pedir esta
apelacién si usted escribe y pide una audiencia.
Envie su peticion en escrito a: Office of Legal
Counsel, Regulation, and Administrative Hearings,
State of Connecticut, Department of Social
Services, 25 Sigourney Street, Hartford, CT
06106-5033. También puede llamar al (860) 424-
5760 or llamada gratis al 1-800-462-0134 para
mas informacién concerniente una audiencia.

Si usted quisiera mas informacion sobre el
Programa de Asistencia de Seguro, favor de
lamar al 1-800-842-1508.

Los servicios son disponibles a todos los
solicitantes y recipientes sin atencion a raza, color,
sexo, edad, incapacidad mental o fisica, creéncia
religiosa, origen nacional, orientacion sexual,
lingje, impedimentoc de lenguage o creéncias
politicas. Sordos o la gente con deterioros
auditivos use un TDD/TTY llamando al 1-800-842-
4524, Pregunias, intereses quejas o peticidones
para informacion en formatos alternativos deben
ser dirijidas al Gobierno y la Oficina de Relaciones
Pablicas "Government and Public Relations
Office" al (800) 842-1508. EI Departamento de
Servicios Sociales es un empleador de
oportunidad igual y accion afirmativa.

+ée
Publicado por el Departamento de Servicios
Sociales Abril 2004
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‘| DUFL-CEKTER ™
- APLICACION PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE SEGURO DE CONNECTICUT
PARA PACIENTES CON EL SIDA

{FAVOR DE IMPRIMIR] FAVOR DE COMPLETAR Y DEVOLVER ESTE FORMULARIO A 25 SIGOURNEY STREET, HARTFORD, CT 06105-
5033, ATTH: ADULT SUPPORT.

INFORMACION PERSONAL DEL APLICANTE

Apellido Primer Nombre inicial Sexo: (M [JF
Mum. de Fecha de

SeqwoSogial . _ _ — _ = MNacimente___ ¢ ¢
Direccion Ciudad Estade Codigo

MNum, de Telefono,

Liste todas las personas gue viven con usted:
Sus nifios bajo
Esposofa la edad de 18 aflos

Sus Padres (si usted tiene
menos de 18 aflos)

Mumero total de personas incluyendo aplicante

INGRESO ¥ BIENES DE SU FAMILIA

Ingreso mensual de aplicante antes de impuestos después que gl emplea terming
Cantidad

findigue sl es Mensual, F
Semanal o cada dos semanas) uente

Ingreso mensual antes de los impuesios de familiares listados encima:  (Sf es empleado, indigue su empleador y
direccidn bajo fuente)

Nombre Cantidad Fuente

Ingre=so total de familia antes de impuestos

Bienes de aplicante y miembros de familia:

Cantidad Duerno

En Efectiva

Cuenia Corriente

Cuenia de Ahorros

Valor de Valores Plblicos
Valor de Bonos

Indemnizacion por Despido; Bienes Tolales:




INFORMACION SOBRE EMPLEO

Nombre de empleader presente/lltimo per el cual el aplicante tiens seguro de enfermedad:

Direccién
de Empleador Ciudad Estadn Codigo
MNum, de Telefona Fecha de terminacion del empleo

Persona Empleada

INFORMACION SOBRE SEGURC DE ENFERMEDAD [debe ser completado solamente en aplicacion inicial)

Fecha de lerminacion de cobertura del seguro de enfermedad

Fecha que usted eligid a continuar su cobertura. (Fecha que usted notificd en escrito al Empieadar/Adminisirader del
Plan que usted elige continuar |la coberlura)

Compariia de Seguro MNam. de Grupo Nom. de Paoliza

Cantidad de premio para continuar seguro Solamente para el Aplicante 5
(PARA CONTINUAR COBERTURA PARA DEPENDIENTES USTED DEBE HACER FAGOS DIRECTAMENTE AL EMPLEARORY
ADMINISTRADOR DEL PLAN)

Si se sabe, la fecha del primer pago Premio Debido: Mensual_ ___ Trimestral
Cheque pagaderoa:_ .
4 Nombre
Mandar Pago de Premio a:
MNombire Direccion
Ciudad Estado_ Codigo

S ES DISPONIBLE, APEGUE UNA COPIA DE LA FACTURA OUE RECIBIO PARA CONTINUAR SU SEGURE,

451 no podemos alcanzarle, hay alguien con quien podemos hablar concerniente su participacion en este programa®?
[]s [INo MNombre: NOm, de Teléfono

i Podemos dejar un mensaje con esla persona? L si O Ne

Declaracion del Asegurado:

Yo certifico que la informacién que he dado es verdadera y exacta segun me entender, y entiendo gque esta
informacion esta sujeta a verificacion por el estado. Yo me acuerdo a revelar al Departamento de Servicios
Sociales cualquiera informacién financiera y medica que el departamento necesitara para administrar el
programa. Yo notificaré al departamento dentro de 10 dias si regreso al trabajo, o si hay algin cambio en mi
ingreso, mis bienes o el tamafno de mi familia.

Yo entiendo que si no estoy satisfecho con la accién tomada, tengo el derecho de pedir una audiencia dentro
de 60 dias desde la fecha del aviso de la accion, si escribo a: Office of Legal Counsel, Regulation, and
Administrative Hearings, State of Connecticut, Department of Social Services, 25 Sigourney Street, Hartford,
Connecticut 06106-5033. También puedo llamar al (860) 424-5760 o llamada gratis 1-800-462-0134 para mas
informacion sobre una audiencia.

Firma

(Aplicants o padre del aplicante si tiene menos de 18 afios de edad) (Fecha)
EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE MEDICAMENTOS PARA SIDA EN CONNECTICUT (CADAP)

CADAP puede pagar para ciertas drogas para tratar condiciones relacionadas con el SIDA/HIV. Usted puede ser
elegible para esta asistencia.

¢ Desea solicitar para la asistencia del CADAP? ]si (I No

ESTA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN DIFERENTES FORMAS. TELEFONO (800) 842-1508 O TDD/TTY
(800) 842-4524.
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PROGRAMA DE ASISTENCIA DE SEGURO DE CONNECTICUT PARA PACIENTES CON EL SIDA

{(FAVOR DE IMPRIMIR) FAVOR DE COMPLETAR ¥ DEVQLVER ESTE FORMULARIO A: 25 SIGOURNEY STREET, HARTFORD, CT 06106-
5033, ATTHN: ADULT SUPPORT.

APLICANTE
Apelido Primer Nombra Inictal
Direccion Ciudad Estado Codigo

MNumero de Teléfano

Cen la presente yo aulorizo a esle medico a dar al Departamento de Servicios Sociales mis archivos medicos
necesitados para la administracion de esle programa.

Firmna Fecha
(Aplicante o padre de aplicante si iene menos de 18 afos de edad.)

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO DEL APLICANTE:

Physician's Last Name Physician's Firsl Name
Office Address Town Stale Zip
Telephone No. Physician's License No. -

In addilion to a positive lab test indicating the presence of the HIV virus, the person has been diagnosed with one or
more of the following conditions: (Please Circle YES or NO for Each Condition.)

YES NO CD4 + T-lymphocyte count < 200 YES NO Histoplasmosis
cells per UL or a CD4 + percentl < 14 YES NO Other Mycobacleriosis
of tolal lymphocyles YES NO Tuberculosis
YES NO Cryptosporidiosis YES NO Pneumocystis Carinil
¥ES NOC Candidiasis YES NO Pneumonia, Recurrent
YES MO Progressive Mullifocal YES MO Chronic Anemia due to HIV
Proleukoencephalopathy Disease
YES NO Cylomegalovirus YES NO HIV Wasting Syndrome
YES NO Lymphoid Interstitial Pneumonia (LIP) ¥YES NO Other Bacterial Infection
YES NO Coccidicidomycosis ¥YES NO Herpes Simplax \irus
YES NO HIV Encephalopathy (Dementia) YES NO Lymphoma
YES MNO Isosporiasis YES NO Renal Disease (ESRD)
YES NO Peripheral Neuropathy YES NOQ Idiopathic Thrombocytopenia
YES MNO Cryplococcosis {ITP)
¥YES NO Persistent Generalized YES NO Thrombocylopenic Puerpura
Lymphadenopaihy (TTP)
YES MNO Kaposi's Sarcoma YES MNO HIV Cardiac Disease
YES NO Toxoplasmosis ¥YES NO Invasive Cervical Cancer
¥ES NO Salmonellosis YES NO Other Cancer Not Listed
YES NO  Apthous Ulcers YES NO Pancreatitis of Unknown Crigin

Physician's Statement:

| certify that the above medical information is true and accurate to the best of my knowledge. | also agree to
furnish the Department with the patient's medical history, including laboratory results, if necessary to verify
eligibility for the program.

Signature Date

ESTA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN DIFERENTES FORMAS., TELEFONO (800) 842-1508 O TDD/TTY
(B00) 842-4524,



ESTADO DE CONNECTICUT
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE SEGURO DE CONNECTICUT PARA

PACIENTES CON EL SIDA
(CIAPAP)

Usted tiene que proveer prueba de cierta informacion para ser elegible y mantenerse
elegible para la asistencia del CIAPAP.

A la hora de aplicacion solamente:

Usted debe proveer prueba que su empleador le ha ofrecido y que usted a aceptado la
continuacion de su seguro de enfermedad. Usted puede proveer cualquiera de los
siguientes:

- una copia de la nota que recibio de su empleador o del
administrador del plan de su seguro dejandole saber que usted
puede continuar con su seguro de enfermedad.

una copia de su aceptaciéon por escrito de la continuacién de su
seguro de enfermedad.

* una declaracion en escrito de su empleador o el administrador del
plan de su seguro que provéa la fecha que usted part de trabajar,
la fecha que su seguro de enfermedad termina y la fecha que usted
dijo a su empleador/administrador del plan de su seguro que usted
quiere continuar con su seguro de enfermedad.

A la hora de aplicacion y redeterminacion:

Usted debe proveer prueba de:

ingreso para cualquier miembro de familia. La prueba puede ser
tales cosas como la mas reciente ficha de sueldo, una declaracion
del empleador, una copia de un cheque de incapacidad o una carta
de decision.

bienes de cualgquier miembro de familia. Pruebas pueden incluir
declaraciones del banco o de la unidon de credito, copias de
cuentas de ahorros, copias de valores publicos/bonos.

gastos médicos. Esto incluiria copias de facturas medicas que no
estan cubiertas por el seguro de enfermedad para servicios
recibidos solamente en el mes de aplicacion o redeterminacion vy
copias de premios de seguro que no han sido pagados.

Si tiene preguntas o quiere mas informacion,
llame gratis al 1-800-842-1508.





